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r e s u m e n
Objetivos: Examinar la capacidad de la Encuesta Nacional de Salud de 2006 (ENS-2006) para analizar la
salud de la población desde la perspectiva de género e identiﬁcar desigualdades de género en salud, y
compararla con la ENS-2003.
Métodos: Análisis del contenido de los cuestionarios de hogar y adultos desde la perspectiva del género,
entendiéndolo como: a) determinante de normas/valores sociales; b) organizador de la estructura social:
división sexual del trabajo, doble carga, segregación horizontal/vertical, acceso a los recursos y poder, y
c) componente de la identidad individual.
Resultados: Los cuestionarios utilizan un lenguaje neutro. Su referente es la persona entrevistada, susti-
tuyendo al cabeza de familia/sustentador principal de anteriores encuestas. Incorpora una sección sobre
el trabajo reproductivo (cuidado y doméstico) y los tiempos dedicados. La formulación de las preguntas
sobre estos tiempos presenta limitaciones que diﬁcultan hacer buenas estimaciones. Tampoco se recoge
el tiempo de trabajo remunerado. Se han incluido las obligaciones familiares como obstáculo para no
acceder a los recursos sanitarios, y el tiempo que tarda la persona desde que se notó enferma hasta el
lugar de consulta.
Conclusiones: La ENS-2006 introduce suﬁcientes variaciones como para aﬁrmar que ha mejorado nota-
blemente desde la perspectiva de género. Futuras encuestas deben reformular las preguntas sobre los
tiempos de trabajo remunerado y reproductivo, claves para caracterizar la división sexual del trabajo y
la doble carga. Actualizar la futura ENS implica también recoger información sobre permisos de mater-
nidad/paternidad y parental. Se recoge bien el retraso del paciente en la atención sanitaria, pero falta
preguntar por los retrasos dependientes del sistema sanitario.
© 2010 SESPAS. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
Gender-relatedachievementsandchallenges in the2006NationalHealthSurvey:






a b s t r a c t
Objectives: To examine the ability of the 2006 Spanish Health Survey (SHS-2006) to analyze the popula-
tion’s health froma gender perspective and identify gender-related inequalities in health, and to compare
the 2006 version with that of 2003.
Method: Acontents analysis of the adults andhouseholds questionnaireswasperformed fromthegender
perspective, taking gender as (a) the basis of social norms and values, (b) the organizer of social structure:
gender division of labor, double workload, vertical/horizontal segregation, and access to resources and
power, and (c) a component of individual identity.
Results: The 2006 SHS uses neutral language. The referent is the interviewee, substituting the head of
the family/breadwinner of past surveys. A new section focuses on reproductive labor (caregiving and
domestic tasks) and the time distribution for these tasks. However, some limitations in the questions
about time distribution were identiﬁed, hampering accurate estimations. The time devoted to paid labor
is not recorded. The 2006 version includes new information about family commitments as an obstacle to
accessing healthcare and on the delay between seeking and receiving healthcare appointments.
Conclusions: The SHS 2006 introduces sufﬁcient variations to conﬁrm its improvement from a gender
perspective. Future surveys should reformulate the questions about the time devoted to paid and repro-
ductive labor, which is essenti
future versions of the SHS wil
leave. The 2006 survey allows
allow other delays, such as dia
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ntroducción
La ley orgánica para la igualdad efectiva de mujeres y hom-
res de 2007 institucionaliza en Espan˜a la aspiración de igualdad
ntre ambos sexos. Esta materialización favorece la sistemati-
ación actual de un conjunto de prácticas (producir, recoger y
istematizar datos, diferenciando por sexo) dirigidas a determinar
on precisión la situación de hombres y mujeres en las esfe-
as socioeconómica y política, y a una eﬁcaz aplicación de las
olíticas. Su artículo 20 establece que se debe integrar de un
odo efectivo la perspectiva de género en las estadísticas1. Esta
isión es parte fundamental de los objetivos estratégicos de la
stadística oﬁcial y una prioridad del Plan Estadístico Nacional
009–20122.
La Encuesta Nacional de Salud (ENS) tiene como objetivo pro-
orcionar la información necesaria sobre la salud de la población
ara planiﬁcar y evaluar las actuaciones en materia sanitaria3,4. El
inisterio de Sanidad y Consumo lideró en 2004 un proceso de
ntroducción de innovaciones en los contenidos de los cuestiona-
ios de la ENS de 2006. Para ello se constituyó un grupo de expertos
on experiencia en encuestas de salud procedentes de universida-
es, del ámbito sanitario y territorial, y del Instituto Nacional de
stadística. También participaron el Observatorio de Salud de las
ujeres, la Red de Investigación de Género y Salud, y el Instituto
e la Mujer. Se reformularon algunas preguntas adaptándose a la
ncuesta Europea de Salud. Uno de sus objetivos fue potenciar la
NS como un instrumento para la detección y la medición de desi-
ualdades de salud, especialmente en relación con el género y la
lase social5.
En Espan˜a se han publicado algunas investigaciones sobre la
ncorporación de la perspectiva de género en las diferentes ENS
otras encuestas de las comunidades autónomas, en las cuales se
oncluye que es necesario introducir variables relacionadas con la
ivisión sexual del trabajo6,7. El grupo Género y Salud Pública de
a Sociedad Espan˜ola de Salud Pública, creado en 1999, evidenció
n 2004 el problema para la salud pública que supone la carencia
e información sobre desigualdades de género y clase social8; y
a Sociedad Espan˜ola de Epidemiología publicó un monográﬁco en
007 sobre la investigación en género y salud que también hacía
nfasis en ello9.
El marco teórico que describe las características que debería
ener una encuesta de salud para considerar que tiene perspec-
iva de género parte de los sistemas de género10–12. Se plantea al
énero comoprincipio organizador de la estructura social (posición
ocial de las mujeres y los hombres), determinante de los valores y
ormas (identidad social de género) y componente de la identidad
ersonal11–13.
Como se explicitó en el análisis de género de la ENS-200310, el
énero como componente de la identidad individual11,12 hace refe-
encia al sentido que las personas tienen de sí mismas frente a la
dentidad social, que son las categorizaciones de las personas efec-
uadas por los otros13. La identidad social de género responde a lo
ue se considera femenino ymasculino en una sociedad, basándose
n patrones sociales asociados a características aparentes, corpó-
eas y visibles proyectadas sobre las mujeres y los hombres14. La
ocialización de género es un determinante fundamental de las
esigualdades de género en las conductas y los patrones de riesgo
e la salud.
Por sus implicaciones para la salud pública, es particularmente
elevante la observación del género como principio organizador de
a estructura social, mediante el cual las actividades de mujeres y
ombres en una sociedad están segregadas en función de su sexo
división sexual del trabajo productivo y reproductivo)15, sin ser
ólo un reparto de tareas sino un indicador (y producto) de las
esigualdades sociales entre sexos. Esta organización de género
icta además desigualdades en el acceso, el uso y la calidad deanit. 2011;25(1):6–12 7
los recursos, como los sanitarios, y en el poder entre hombres y
mujeres.
Numerosos estudios utilizan como fuente de información la
ENS16–18; sin embargo, si su perspectiva de género es limitada, el
análisis de género de sus hallazgos no es factible. El análisis de
género de la ENS-2003 apuntaba que se podían medir situacio-
nes concretas de desigualdad entre hombres y mujeres relativas al
trabajo remunerado, pero no era posible determinar por completo
otros indicadores de desigualdad social entre ambos sexos, como
la situación de las amas de casa y de doble jornada. Además, abun-
daban estereotipos sexistas en el lenguaje de los cuestionarios de
hogar y adultos10,19. Como continuidad de los estudios anteriores,
los objetivos de este trabajo son examinar la capacidad de la ENS de
2006 para analizar la salud de la población desde la perspectiva de
género e identiﬁcar desigualdades de género en la salud en Espan˜a,
y compararla con la última ENS realizada en 2003.
Métodos
Análisis del contenido de los cuestionarios de hogar (CH) y de
adultos (CA) de la ENS del an˜o 2006, aplicando la metodología
desarrollada para el análisis de género de la ENS de 200310,19.
Se caracteriza la sensibilidad de género de la ENS de 2006 par-
tiendo de la perspectiva de los siguientes niveles de observación
de género11,12:
) Identidad social de género:
1) Estereotipos en los cuestionarios: existencia de sexismo en el
lenguaje de los cuestionarios de adulto y hogar, persona de
referencia de los cuestionarios y valoración de los roles.
2) Prioridad en los factores de riesgo por los que pregunta la ENS
(contenidos recogidos y frecuencia, y contenidos no recogi-
dos). Preguntas por:
• Factores de riesgo históricamente atribuidos a los hombres
que no se vinculan al trabajo productivo.
• Factores de riesgo vinculados con el trabajo productivo y
reproductivo, y con la doble carga.
• Prácticas de riesgo que pueden entrar en conﬂicto con las
propias lealtades personales, o adopción de valores discre-
pantes.
B) Identidad individual de género. Preguntas sobre:
1) Autoimagen.
2) Insatisfacción con la imagen corporal.
3) Autoestima.
4) Reconocimiento autopercibido de su propio trabajo.
5) Condición de género.
C) El género como principio organizador de la estructura social
(preguntas sobre las actividades realizadas en los cuatro tiempos
sociales):
1) Trabajo productivo:
• Segregación vertical del mercado laboral (actividad econó-
mica y ocupación/profesión/oﬁcio de la persona entrevis-
tada).
• Segregación horizontal del mercado laboral (actividad del
establecimiento/organización en el que trabaja/ó la per-
sona entrevistada).
2) Trabajo reproductivo: dedicación a los trabajos de la casa y
cuidados de nin˜os, personas mayores y con discapacidad.
3) Posibilidad dedeterminar la doble carga de trabajo y la sobre-
carga y sus consecuencias.
4) Descanso.
5) Ocio.
6) Acceso, uso y barreras a recursos sanitarios. Posibilidad de
identiﬁcar el retraso:
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• Del paciente (desde que se toma conciencia del primer sín-
toma hasta la primera visita).
• Del médico (desde la primera visita hasta el acceso a un
médico cualiﬁcado).
• Diagnóstico (desde que se toma conciencia del primer sín-
toma hasta el diagnóstico).
• Terapéutico (desde el diagnóstico hasta el inicio del primer
tratamiento).
• Del sistema sanitario (desde el primer contacto con la aten-
ción sanitaria hasta el inicio del tratamiento).
• Total (desde que se toma conciencia del primer síntoma
hasta el inicio del tratamiento).
esultados
La ENS de 2006 ha introducido suﬁcientes variaciones respecto
las encuestas precedentes como para aﬁrmar que mejora nota-
lemente su sensibilidad de género.
) Identidad social de género (tabla 1). La persona de referencia en
la ENS-2006 es la entrevistada, mientras que en las anteriores
ENSeranel cabezade familiao sustentadorprincipal. Esnovedad
el uso de un lenguaje neutro. El concepto de actividad principal
asociado a jornada laboral se ha reemplazado por el de activida-
des habituales, dejando de priorizar el trabajo productivo frente
al reproductivo o a estudiar. Se realizan más preguntas sobre
riesgos propios de ambos sexos, aunque históricamente atribui-
dos a los hombres, como el consumo de tabaco y alcohol, que
sobre riesgos más asociados a mujeres, como los derivados de
la doble carga de trabajo. Así, se ha pasado de siete preguntas
sobre tabaco y tres sobre alcohol en la ENS de 2003 a trece y seis
en la ENS de 2006, respectivamente, y se han an˜adido sólo dos
preguntas en la ENS de 2006 sobre estrés laboral, que no relacio-
nado con la combinación del trabajo productivo y reproductivo.
Por otra parte, pese a an˜adirse dos preguntas sobre hábitos ali-
menticios (seguimientode algunadieta y razónprincipal, siendo
«perder peso» la primera categoría de respuesta), no se pregunta
por prácticas de riesgo en las cuales los valores sociales pueden
entrar en conﬂicto con los propios, como realización, frecuencia
y duración de las dietas de adelgazamiento.
) Identidad individual de género (tabla 1). En la ENS de 2006 sólo
se detecta información relevante desde la perspectiva de género
sobre la autoimagen. Falta preguntar por la autoestima, el reco-
nocimiento percibido sobre su propio trabajo y la condición de
género de la persona entrevistada.
) El género como principio organizado de la estructura social: la
ENS de 2006 ha aumentado las preguntas sobre las tareas reali-
zadas en los cuatro tiempos sociales (tabla 2). La información
de carácter reproductivo, ocio y descanso se encuentra en el
CA. Se pregunta por horas dedicadas al trabajo reproductivo y
al descanso, pero falta preguntar exactamente por las horas de
actividad física. A la información de carácter productivo del CH
le falta preguntar sobre las horas dedicadas a él.
Mediante las preguntas sobre ocupación de la persona entre-
istada, su pareja y quién aporta más dinero al presupuesto del
ogar, se puede examinar la segregación vertical del mercado
aboral de las personas referidas. Y la segregación horizontal se
btiene mediante la información sobre la actividad económica de
a empresa de la persona entrevistada, su pareja y de la persona que
ás aporta al presupuesto del hogar.
A diferencia de las ENS previas, la de 2006 incluye preguntas
obre el trabajo doméstico y familiar: identiﬁca la persona que
e ocupa principalmente de las tareas del hogar, con quién las
omparte y si otra persona recibe remuneración por realizarlas.anit. 2011;25(1):6–12
También se pregunta por la identidad de la persona cuidadora
principal de menores de 15 an˜os, mayores de 74 y personas con
discapacidad, así como con quién comparte estas tareas. Un defecto
es que el tiempo de trabajo doméstico y de cuidados sólo se recoge
para quien realiza estas tareas «principalmente».
La doble jornada de trabajo y la sobrecarga se pueden estimar
cruzando la información sobre situación laboral con la aportada
sobre trabajo de cuidados y doméstico,mencionada en los dos pun-
tos anteriores. Su cálculo queda limitado a quienes realizan estos
trabajos «principalmente».
• Descanso: sehanan˜adidopreguntas sobre la valoraciónde la suﬁ-
ciencia de horas de suen˜o para el descanso y la diﬁcultad para
dormir, y han aumentado las preguntas sobre actividad física,
incluyendo las razonesparano realizar la actividad física deseada,
entre las cuales la falta de tiempo es una de las categorías de res-
puesta. Sin embargo, no se puede calcular exactamente el tiempo
de actividad física durante la semana, ni se informa sobre el tipo
de actividad.
• La ENS de 2006 ha mejorado la información sobre el acceso, el
uso y las barreras a los recursos sanitarios, y respecto a retra-
sos en la atención sanitaria del CA (tabla 3): la pregunta sobre
el tiempo que tardan las personas desde su domicilio al lugar
de la consulta se ha reformulado, normalizándola con la habi-
tual sobre el retraso del paciente (tiempo desde que empieza a
sentirse enfermo/a hasta pedir cita para consulta). Esta misma
información se aporta por primera vez respecto a la atención en
urgencias. Se sigue preguntando por el retraso médico y se an˜ade
el retraso en la atención de urgencias. La pregunta sobre la causa
principal por la que no obtuvo asistencia médica ha an˜adido las
obligaciones familiares como categoría de respuesta. Además, se
pregunta sobre el tiempo en hacerse una serie de pruebas diag-
nósticas desde la petición de la cita, pero falta preguntar por
el retraso diagnóstico y terapéutico para poder determinar el
retraso del sistema sanitario. Por último, a las frecuencias de uso
de los servicios sanitarios sehan incorporadopreguntas sobreuso
del hospital de día, y las razones para ello (P57,P58), así como la
frecuencia de uso con ﬁnalidad terapéutica (P59).
Discusión
Este trabajo evidencia que los cuestionarios de hogar y adultos
de la ENS de 2006 han introducido suﬁcientes variaciones como
para aﬁrmar que ha mejorado notablemente desde la perspectiva
degénero. Entre losprincipaleshallazgos cabedestacarquequienes
lo han disen˜ado han mejorado su sensibilidad de género al elimi-
nar estereotipos sexistas de las anteriores, como los del lenguaje,
y el sesgo androcéntrico derivado de la condición jerarquizada del
hogar, también de las encuestas precedentes, por el cual la persona
de referencia era el cabeza de familia o sustentador principal, en
masculino siempre. Simbólicamente es importante, porque al pasar
a ser la persona entrevistada la referente se omiten los pares de
opuestos: sustentador principal (dominante) frente a otros miem-
bros de la familia (dominados). Además, muestra que la encuesta
proporciona más información sobre la división sexual del trabajo
al incorporar una sección sobre el trabajo reproductivo (cuidados
y labores del hogar), así como que nuevas preguntas permiten una
aproximación parcial al análisis de género del retraso en el acceso
a la atención sanitaria en sus diferentes niveles asistenciales.
Este trabajo también aporta conocimiento sobre cómo hacer
un análisis de género, en este caso en una encuesta. No obstante,
cuenta con la limitacióndeno efectuar un análisis exhaustivo desde
esta perspectiva sobre variables de acceso a otros recursos más allá
de los sanitarios, como el apoyo social. Otra limitación es no haber
observado la incorporación de nuevas preguntas o la falta de pre-
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Tabla 1
Información sobre la identidad de género en las encuestas nacionales de salud de 2003 y 2006
ENS 2003 ENS 2006
Identidad social de género
Estereotipos en los cuestionarios:
Lenguaje • Sexista • Generalmente neutro
Persona de referencia de los
cuestionarios
• Cabeza de familia o sustentador principal (en
masculino), símbolo de la concepción
jerarquizada del hogar
• Persona entrevistada. Se omiten los pares de
opuestos: sustentador principal (dominante) frente
a otros miembros de la familia (dominados)
Valoración de los roles • Sin información
• Los adverbios «habitualmente» en la pregunta de
cuidados (P7.2) y «principalmente» en la pregunta sobre
trabajo de la casa (P8.1) inducen al establecimiento de
jerarquías y la consecuente pérdida de información
sobre con quién comparte el trabajo reproductivo la
persona entrevistada
• Al preguntar por la actividad principal (P9,10) se da
prioridad al trabajo productivo estableciendo jerarquías
• El adverbio «principalmente» en la categoría «dedicación
a las labores del hogar» de la pregunta sobre actividad
económica (C1P2) induce al establecimiento de
jerarquías y la consecuente pérdida de información de
los otros trabajos y de las situaciones de doble carga. El
adverbio «principalmente» en las preguntas de cuidados
(P3,6,9) y tareas del hogar (P11) induce al
establecimiento de jerarquías y la consecuente pérdida
de información sobre con quién comparte el trabajo
reproductivo la persona entrevistada
• Al preguntar por las actividades habituales (P22,24) no
se establecen jerarquías
Contenidos recogidos (y no recogidos):
Factores de riesgo:
• Históricamente atribuidos a los
hombres, NO vinculados al trabajo
productivo
• Vinculados con trabajo productivo,







• Estrés, pero sólo el laboral (P27,28)
• Posibilidad de calcular la sobrecarga y la doble carga
de trabajo
Prácticas de riesgo que pueden entrar
en conﬂicto con las propias lealtades
personales, o adopción de valores
discrepantes
• Sin información • Dieta o régimen especial y razones (P97) Inclusión
de la categoría de respuesta: perder peso como
razón principal por la que la persona sigue una dieta
o un régimen especial (P98)
Identidad individual de género
Autoimagen
Insatisfacción con la imagen corporal
Autoestima
Reconocimiento autopercibido de su
propio trabajo
Condición de género
• Conocimiento del peso (P37) y de la talla
(P38)





• Conocimiento del peso (P28) y de la talla (P129)





























Eas preguntas están ubicadas en el cuestionario de adultos, excepto los estereotipo
ogar.
untas relevantes relacionadas con problemas de salud. Además,
on la inclusión en la ENS de 2006 de variables relacionadas con
as características sociodemográﬁcas y de trabajo productivo de
a pareja de la persona entrevistada, se podría haber analizado la
actibilidad de aportar información aproximada sobre empodera-
iento de la ENS de 2006. Por ejemplo, determinar la factibilidad
etodológica de diferenciar el impacto en la salud mental de las
ujeres que conviven en pareja cuyos miembros están ubicados
n diferente clase social, en función de la ocupación de ambos.
Uno de los retos de la ENS de 2006 es la formulación de las
reguntas sobre horas de trabajo dedicadas a diferentes tareas de
uidado y domésticas, pues sólo se pregunta sobre las horas de tra-
ajo a aquellas personas encuestadas que contestan ser quienes se
cupan principalmente de estas tareas, solas o con ayuda, de forma
ue se infraestiman estos tiempos en quienes lo hacen de manera
ecundaria. Tampoco se pregunta sobre las horas de trabajo remu-
erado, por lo que no se puede saber la proporción de personas que
rabajan a tiempo parcial (más alta en mujeres) y de las que hacen
argas jornadasde trabajo (másalta en loshombres), conclarasdife-
encias por sexo. De esta manera, la ENS de 2006 presenta serias
imitaciones para examinar las desigualdades de género en la aso-
iación de la división sexual del trabajo con el estado de salud, que
eberían ser subsanadas en futuras encuestas.
El conﬂicto entre la vida familiar y laboral ha dejado de ser un
roblema de mujeres para ser un problema social. Para afrontarlo,
span˜a cuenta con la Ley 39/1999, promotora de la conciliación deos cuestionarios cuyo análisis de género se reﬁere a los cuestionarios de adultos y
la vida familiar y laboral de las personas trabajadoras20, y con la
Ley de igualdad entre hombres y mujeres1. La falta de conciliación
puede ser un determinante de la salud por sobrecarga de trabajo, e
incorporar preguntas sobre ella en futuras ENS posibilitará analizar
la situación de conciliación y su repercusión en la salud de ambos
sexos.
Aportar información que permita calcular el uso del derecho a
permisos laborales para cuidar a un/a hijo/a por parte de hombres
y mujeres es un reto de la futura ENS. Esta pregunta existe en otras
encuestas de salud, como la de Suecia21. Un análisis actual sobre
estos permisos en Europa maniﬁesta que en Espan˜a no se dispone
de un indicador quemida el número y la duraciónmedia de los per-
misos por sexo22, por lo que es fundamental recoger información
sobreel permisodematernidad, paternidadyparental o excedencia
para el cuidado de un/a hijo/a menor de 3 an˜os.
Una importante prioridad clínica para el pronóstico individual
de quien padece es reducir el tiempo entre el comienzo de los sínto-
mas y la atención sanitaria, pues junto con las técnicas diagnósticas
determina la estrategia terapéutica. El síndromedeYentl nombra al
problema de sesgos de género de la asistencia sanitaria en perjuicio
de las mujeres; descrito para enfermedades cardiovasculares23, se
24observa en otros problemas de salud, como el asma infantil .
La ENS de 2006 aporta información para aproximarse al aná-
lisis de sesgos de género en el acceso y las barreras a la atención
sanitaria. En el retraso en la atención sanitaria interactúan facto-
res que afectan a la conducta de búsqueda de ayuda por quien
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Tabla 2
Información sobre el género como principio organizador de la estructura social en las encuestas nacionales de salud de 2003 y 2006
ENS 2003 ENS 2006
Trabajo productivo
Segregación vertical del mercado laboral: Segregación vertical del mercado laboral:
• Actividad económica persona entrevistada (P17)
• Ocupación/profesión/oﬁcio persona entrevistada (P20)
• Actividad económica persona entrevistada (C1.P2)
• Ocupación/profesión/oﬁcio persona entrevistada (C1.P18)
Segregación horizontal del mercado laboral: Segregación horizontal del mercado laboral:
• Actividad del establecimiento/organización en que trabaja/ó la persona
entrevistada (P21)
• Actividad económica de la empresa de la persona entrevistada (C1.P17)
Falta información: horas de trabajo remunerado Falta información: horas de trabajo remunerado
Trabajo reproductivo
• Cuidados <15 an˜os (P.7.2)
• Sin información
• Cuidados personas con diﬁcultad realización tareas diarias (P6.11)
• Dedicación a los trabajos de la casa (P8.1)
• Cuidados <15 an˜os: quién y con quién lo comparte (P3), horas (P4)
• Cuidados >74 an˜os: quién y con quién lo comparte (P6), horas (P7)
• Cuidados personas con discapacidad/limitación: quién y con quién lo comparte (P9),
horas (10)
• Dedicación tareas del hogar: quién y con quién las comparte (P11), horas (P12),
persona con remuneración (P13)
Doble jornada y sobrecarga
• Situación laboral de la persona entrevistada (P17 y 20)
• Sin información
• Actividad económica (C1.P2) y ocupación/profesión/oﬁcio persona entrevistada
(C1.P18)
• Trabajo reproductivo (Sección A)
Descanso
• Horas de suen˜o (P30)
• Sin información
• Sin información
• Horas de suen˜o (P87)
• Valoración de la suﬁciencia de horas de suen˜o para el descanso (P88)
• Diﬁcultad para dormir (P89)
Ocio




• Frecuencia actividad física (P32)
• Tipo actividad física asociada a la actividad principal (P90)
• Percepción de la actividad física en tiempo libre (P91)
• Razones para no realizar la actividad física deseada (P92)
• Percepción de habitualidad del ejercicio físico (P93)
• Frecuencia actividad física (P94)
Falta información: tipo especíﬁco de actividad física y tiempo exacto dedicado Falta información: tipo especíﬁco de actividad física y tiempo exacto dedicado
Las preguntas sobre trabajo productivo están ubicadas en el cuestionario de hogar en las ENS de 2003 y 2006.
Las preguntas sobre trabajo reproductivo están ubicadas en el cuestionario de hogar en la ENS de 2003 y en el de adultos en la ENS de 2006.
Las preguntas sobre acceso, uso y barreras a recursos sanitarios, y sobre ocio y descanso, están ubicadas en el cuestionario de adultos en las ENS de 2003 y 2006.
Tabla 3
Información sobre acceso, uso y barreras a los recursos sanitarios según las encuestas nacionales de salud de 2003 y 2006
Variablesa ENS 2003 ENS 2006
a. Retraso del/de la paciente
• Consulta
médica
Tiempo desde el domicilio
al lugar de la consulta
médica (P14f)
Tiempo desde que empieza a sentirse enfermo/a hasta
pedir cita para consulta (P35)
Sin información Obligaciones familiares como una de las causas
principales por las que no pudo obtener asistencia
médica (categoría 9. P42)
• Servicios de urgencias Sin información Tiempo desde que empieza a notarse enfermo/a hasta




Tiempo desde que llegó a la
consulta hasta su atención
médica (P14g)
Tiempo desde que pidió cita para la consulta hasta su
atención médica (P36)
Causa principal por la que
no obtuvo asistencia
médica (P15a)
Causa principal por la que no obtuvo asistencia médica
(P42)
• Servicios de urgencias Sin información Tiempo desde que pidió asistencia hasta su atención en
el servicio de urgencia (P64)
c. Retraso diagnóstico Sin información Tiempo desde que pide la cita hasta hacerse pruebas
diagnósticas (P39)
d. Retraso terapéutico Sin información Sin información
e. Retraso del sistema sanitario Sin información Sin información
Retraso total (a+b+c+d+e) Sin información Sin información
a Retrasos: del/de la paciente (desde que se toma conciencia del primer síntoma a la primera visita); del sistema sanitario (desde el primer contacto con la atención sanitaria
hasta el inicio del tratamiento); médico (desde la primera visita hasta el acceso a un médico cualiﬁcado); diagnóstico (desde que se toma conciencia del primer síntoma hasta
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adece y propios del sistema sanitario25. Los retrasos en la bús-
ueda de ayuda, en el diagnóstico y terapéuticos son más largos
n las mujeres, especialmente los que son responsabilidad de los
ropios pacientes25.
El retraso del paciente se recoge bien en la ENS de 2006 al haber
rasformado la pregunta sobre el tiempo que tardan las personas
esde su domicilio al lugar de la consulta, concretándolo al tiempo
esde que empezó a notarse mal, que es como se mide en la litera-
ura cientíﬁca. Sin embargo, falta preguntar por los tipos de retraso
e origen sanitario, con la excepción del tiempo transcurrido desde
a demanda de atención de urgencias hasta ser atendido, que se
regunta por primera vez. En el ámbito hospitalario, la pregunta
e centra en el tiempo en lista de espera, concretado en el que
ranscurre desde que le dijeron que tenía que ingresar.
Pese a que se pregunta por el tiempo que pasó desde la peti-
ión de cita hasta ser visitado, éste se reﬁere al médico de familia
especialista conjuntamente, lo que produce pérdida de informa-
ión relevante desde la perspectiva de género, pues como observa
na revisión sistemática sobre el retraso diagnóstico y terapéu-
ico de la tuberculosis, el núcleo del problema reside en un círculo
icioso de visitas repetidas al mismo nivel asistencial, resultando
n un tratamiento inespecíﬁco y un fallo en el acceso a los servicios
specializados26,27.
Los estudios sobre retrasos en atención y tratamiento sanita-
ios tienen limitaciones derivadas de no considerar factores que
xplican, por ejemplo, la vulnerabilidad de las mujeres en sus tra-
ectorias, y el tiempo tardado en la búsqueda de ayuda. La ENS
e 2006 podría preguntar por razones laborales, como hace, en
ombinación con preguntas de movilidad, más restringida que la
e los hombres, falta de independencia, y menor poder tomando
ecisiones e inaccesibilidad a recursos económicos; y por facto-
es cognitivos, emocionales y conductuales durante el periodo de
etraso28. Así, en la pregunta sobre la causa principal de no obten-
iónde asistenciamédica sehanan˜adido las obligaciones familiares
omo categoría de respuesta, que siendo información valiosa lo
ería más si esta pregunta se desagregara en dos: una sobre las
ausas del retraso en solicitar ayuda y otra sobre las razones del
etraso (o la no obtención) de la asistencia médica.
Otras encuestas de salud revisadas, como las de Canadá, Suecia
Reino Unido, nos indican que se puede hacer más21,29,30, como
eequilibrar las preguntas sobre factores de riesgo que afectan a
mbos sexos, entre otros los derivados de la exposición solar o a
uentes ultravioleta; o por fuentes de estrés mas allá del laboral y
ctividades para su afrontamiento; o por conductas de juegos de
zar. La encuesta de Reino Unido incorpora una interesante sec-
ión relacionada con la familia. En la pregunta sobre convivencia
e explicita que deben considerarse las parejas del mismo sexo;
ambién hay dos preguntas (una para hombres y otra para muje-
es) sobre si tienen hijos en casa, recordando que se reﬁeren a los
ropios o a los tenidos por sus parejas en otras relaciones o adopta-
os. Asimismo, se pregunta sobre estar embarazada. Respecto a la
aternidad, la encuesta canadiense incluye una sección en la cual
e pregunta por la lactancia y las razones para no haber dado o no
ar el pecho, entre las que se incluyen el regreso al trabajo o que su
areja no le quiere. Y también pregunta por el consumo de alcohol
tabaco durante el embarazo, sobre infertilidad y por conductas
exuales.
En conclusión, la ENS de 2006 aporta sobre todo información
ara el análisis de género como principio organizador de la estruc-
ura social, pero al no estar respaldada por un marco teórico de
énero se detectan aún carencias de información relevante desde
sta perspectiva, como son la falta de preguntas concretas sobre
iesgos derivados de la inequidad y el desequilibrio de poder den-
ro de la familia, y sobre las relaciones de género. También cabe
estacar la conveniencia de que ciertas preguntas sean reformula-
as, como las de los tiempos de trabajo remunerado y reproductivo,anit. 2011;25(1):6–12 11
claves para caracterizar la división sexual del trabajo, la doble carga
y la sobrecarga. E igualmente habría que preguntar por los retra-
sos asistenciales dependientes del sistema sanitario si se pretende
identiﬁcar problemas de equidad en el acceso a los recursos sani-
tarios universales.
Financiación
Este estudio fue ﬁnanciado por el CIBER de Epidemiología y
Salud Pública, Espan˜a, y el Ministerio de Sanidad y Consumo-
Observatorio de Salud de las Mujeres.
Contribuciones de autoría
M.T. Ruiz-Cantero, responsable del estudio, concibió el objetivo
y disen˜o el estudio. M. Carrasco-Portin˜o recogió los datos de la ENS.
Todas las autoras analizaron los contenidos de la ENS y redactaron
el manuscrito hasta aprobar su versión ﬁnal.
Conﬂicto de intereses
Este manuscrito es producto del proceso de formación de M.
Carrasco-Portin˜o en el programa de Doctorado en Salud Pública de
la Universidad de Alicante, y será utilizado como parte del material
presentado en su tesis doctoral.
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